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RESUMEN DE TRABAJOS REALIZADOS 
A.- RESUMEN DE PUBLICACIONES  
Ruiz L. Javier  1, Villarreal Y. Catalina  2, Montalvo R.  Alejandro  3.  
Sensibilidad y especificidad de la colangiopancreatografía por resonancia 
magnética y la ecografía versus la colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica en el diagnóstico de coledocolitiasis: la experiencia en el 
Hospital Carlos Andrade Marín. 
 
Resumen: El avance en software y  hardware de los métodos de imagen nos han  llevado a 
obtener diagnósticos cada vez menos invasivos, este es el caso de la CPRM la cual ha 
ganado un papel protagónico en el estudio de obstrucciones de la vía biliar. La sospecha 
de coledocolitiasis es una de las solicitudes más frecuentes para este método  
Materiales y métodos : Se realizó un  estudio de validación de pruebas diagnósticas en 
164 pacientes entre febrero del 2017 y mayo del 2018 que fueron sometidos a ecografía, 
CPRM y CPRE, por sospecha de coledocolitiasis. El objetivo de este estudio fue determinar 
la sensibilidad y especificidad de la CPRM y la ecografía en comparación con su gold 
estándar la CPRE para el diagnóstico de coledocolitiasis tanto en CPRE realizada hasta las 
72 horas  después de la CPRM, y hasta los 10 días de la misma,   
 
Resultados: se obtuvo una sensibilidad similar en ambos periodos  del  96.1 %   y 
especificidades de  68.4 %   para la cohorte de hasta 72 horas  y de 48.1% para la cohorte 







Villarreal Y. Catalina. MD1. Ruiz L. Javier. MD2, Montalvo R. Alejandro. MD3, Chico Paúl. 
MD4, Aldeán Jorge. MD5. 
 
Variantes anatómicas de la vía biliar derecha y de la trayectoria 
del ducto pancreático en una cohorte de 1159 pacientes.  
 
Resumen: La Colangiopancreatografia por Resonancia Magnética (CPMR), es la modalidad 
de elección para la evaluación no invasiva del tracto biliar. La identificación incorrecta de 
la anatomía biliar puede resultar en complicaciones perioperatorias, y posquirúrgicas. Las 
anomalías congénitas y las variantes anatómicas del conducto pancreático no se detectan 
hasta la edad adulta y se descubren a menudo en pacientes asintomáticos.  
El objetivo de este estudio fue la evaluación de la frecuencia de variantes anatómicas de la 
vía biliar derecha y trayectoria del conducto pancreático usando CPRM. 
Materiales y Métodos. Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo de corte 
transversal de 1159 pacientes, entre los meses de febrero del 2017 hasta mayo del año 
2018 del Hospital Carlos Andrade Marín, los pacientes incluidos son aquellos que se 
sometieron a estudios de CPRM para valoración de la vía biliar tanto para patologías 
neoplásicas y no neoplásicas gastrointestinales. 
Resultados: El 54,6% de pacientes presenta una anatomía del árbol biliar normal 
catalogada como  variante tipo 1, el conducto pancreático sigmoide se identificó  con 
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Se realizó una revisión pictórica de los hallazgos de cirrosis en tomografía y en 
hipertensión portal  
La cirrosis determina un importante problema de salud en el mundo  y forma parte de las 
10 primeras causas de muerte. Cerca de 2.500 personas fallecieron en Ecuador en el 2016 
a consecuencia de  cirrosis hepática, es la séptima causa de muerte en nuestro país, según 
datos del 2016 del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos. 
Las principales causas de cirrosis descritas en el mundo son la infección crónica por virus 
hepatitis C, virus hepatitis B, alcohol, enfermedades biliares y enfermedad hepática grasa 
no alcohólica. 
La cirrosis se caracteriza patológicamente por distorsión de la arquitectura hepática 
debido a fibrosis hepática extensa y regeneración nodular. Existen diversos criterios de 
imagen para el diagnóstico de cirrosis, que incluyen: cambios morfológicos hepáticos y 
signos de hipertensión portal. 
 
En el hospital Carlos Andrade Marín, el 6 de mayo del 2016, se realizó el primer trasplante 
hepático. Hasta septiembre del 2018, se han realizado 54 trasplantes hepáticos de 











A.- ABSTRACTS THE PUBLICATIONS  
Ruiz L. Javier  1, Villarreal Y. Catalina  2, Montalvo R.  Alejandro  3.  
 
Sensitivity and specificity of magnetic resonance cholangiopancreatography 
and ultrasound versus endoscopic retrograde cholangiopancreatography in 




Abstract: The advances in software and hardware of imaging methods have led us to 
obtain increasingly less invasive diagnoses; this is the case of MRCP, which has gained a 
leading role in the study of obstructions of the bile duct. The suspicion of 
choledocholithiasis is one of the most frequent requests for this method 
A study of validation of diagnostic tests was carried out in 164 patients between February 
2017 and May 2018 who underwent ultrasonography, MRCP and ERCP, due to the 
suspicion of choledocolithiasis. 
The objective of this study was to determine the sensitivity and specificity of the MRCP 
and the ultrasound compared with its gold standard ERCP for the diagnosis of 
choledocholithiasis in both ERCP performed up to 72 hours  after MRCP, and up to 10 days 
after, where a similar sensitivity was obtained in both periods of 96.1% and specificities of 
68.4% for the cohort of up to 72 hours  and 48.1% for the cohort of up to 10 days, and an 











Villarreal Y. Catalina. MD1. Ruiz L. Javier. MD2, Montalvo R. Alejandro. MD3, Chico Paúl. 
MD4, Aldeán Jorge. MD5 
Anatomical variants of the right bile duct and the courses of the pancreatic 
duct in a cohort study of 1159 patients. 
 
 
Abstract: Magnetic Resonance Cholangiopancreatography (MRCP) is the modality of 
choice for the non-invasive evaluation of the biliary tract. Incorrect identification of the 
biliary anatomy can result in perioperative, and postoperative complications. Congenital 
anomalies and anatomical variants of the pancreatic duct are not detected until adulthood 
and are often discovered in asymptomatic patients. 
The objective of this study was to evaluate the frequency of the anatomical variants of the 
right bile duct and the trajectory of the pancreatic duct using MRCP. 
Materials and methods: A descriptive, retrospective, cross-sectional study of 1159 
patients was carried out between February 2017 and May 2018 of the Carlos Andrade 
Marín Hospital, including patients who underwent MRCP studies for the assessment of the 
bile duct for neoplastic and non-neoplastic gastrointestinal pathologies. 
Results: 54.6% of patients presented an anatomy of the normal biliary tree classified as a 

















Villarreal Y. Catalina. MD1. Ruiz L. Javier. MD2, Montalvo R. Alejandro. MD3. 
 
Findings of Hepatic Cirrhosis in Computed Tomography 
 
Abstract: A pictorial review of the findings of cirrhosis in tomography and portal 
hypertension was made. 
Cirrhosis determines an important health problem in the world, and is one of the top 10 
causes of death. About 2,500 people died in Ecuador in 2016 as a result of liver cirrhosis, is 
the seventh cause of death in our country, according to 2016 data from the National 
Institute of Statistics and Census. 
The main causes of cirrhosis described in the world are chronic infection with hepatitis C 
virus, hepatitis B virus, alcohol, biliary diseases and non-alcoholic fatty liver disease. 
Cirrhosis is pathologically characterized by distortion of the hepatic architecture due to 
extensive liver fibrosis and nodular regeneration. There are several image criteria for the 
diagnosis of cirrhosis, which include: Morphological Changes in the Liver and Signs of 
Portal Hypertension 
In the hospital Carlos Andrade Marín , on May 6, 2016, the first liver transplant was 
performed, until September 2018, 54 liver transplants from cadaveric donor (31 men, 23 





















RESUMEN LOS TRABAJOS REALIZADOS  
B.- CONFERENCIAS MAGISTRALES  
 
Ruiz J. Embarazo ectópico intersticial. XIX Congreso Ecuatoriano de Radiología. 24 al 26 
de septiembre del 2015. Quito Ecuador 
Objetivos: Conjugar la clínica, laboratorio y signos ecográficos para el diagnóstico 
temprano de embarazo ectópico intersticial  
Introducción:  El embarazo ectópico se define como la implantación del blastocisto fuera 
del endometrio de la cavidad uterina, el ectópico intersticial se implanta en el segmento 
intramiometrial de las trompas de Falopio, ocurren entre el 2 y el 4 % de todos los 
embarazos ectópicos  
Signos ecográficos para identificar un ectópico intersticial  
El signo de la línea intersticial con un 80% de sensibilidad y un 98 % de especificidad , es 
una línea ecogénica que se extiende desde el saco gestacional ectópico hasta la porción 
supero lateral del endometrio y representa la porción no afectada del segmento 
intersticial de la trompa de Falopio  
El signo del manto de miometrio , se ve como una capa de menos de 5 mm de miometrio 
que rodea al saco gestacional  
El signo del bulto la localización excéntrica del saco gestacional es mejor visualizada en 
planos sagitales y transversales se visualiza un bulto en el contorno del útero  
Materiales Y Métodos: Paciente de 31 años de edad, con 2 embarazos ectópicos previos, 
salpingectomia derecha, FUM para Edad Gestacional de 10,4 semanas, acude por 
amenorrea + sensación de masa pélvica donde se le realiza BHCG con valores de 5308 
UI/ml y ecografía endovaginal con hallazgos de ectópico intersticial  
Conclusiones: El embarazo ectópico intersticial es una patología que pone en riesgo la 
vida materna con un taza de hasta el 2.5 % , debido al riego de ruptura en un área tan 
vascularizada es esencial el diagnóstico temprano para ofrecer a la paciente el mejor 




Ruiz J. Espinoza C. Aneurismas intracraneales frecuencias de localizaciones y tamaños en 
pacientes del servicio de neuroradiología del hospital Carlos Andrade Marín. XX 
Congreso Ecuatoriano de Radiología – I Jornada  Ecuatoriana Paulista de Radiología. 14 
al 17 de septiembre del 2017. Quito Ecuador  
Introducción: La hemorragia subaracnoidea espontánea es un trastorno frecuente con 
una elevada morbimortalidad e incidencia anual estimada en 10 casos por 100.000 
habitantes; la ruptura de un aneurisma intracraneal es la responsable de 70% a 80% de los 
casos, con una tasa de ruptura anual de 1%.  
Objetivos: Identificar y clasificar la frecuencia de localización de aneurismas cerebrales y 
características morfológicas de aneurismas diagnosticados, en el Servicio de Radiología 
Intervencionista del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín y realizar una 
comparación con la literatura mundial.  
Material y métodos: Se realizó un estudio Retrospectivo, transversal, descriptivo, 
observacional de enero del 2015 a agosto del 2017. Mediante panangiografía cerebral con 
sustracción digital, angiotomografia y angioresonancia se identificó 120 pacientes con 
diagnóstico de aneurismas, clasificándolos por localización, tamaño, sexo y edad  
Resultados: Se realizó estadística descriptiva. De los 120 pacientes 36 son hombres (30%) y 
84 mujeres (70%), edades entre 24 y 84 años (promedio 56 años); 105 pacientes (87.5 %) 
con aneurismas únicos y 15 múltiples (12.5 %) dos o más. Las localizaciones de mayor 
frecuencia fueron en segmentos de carótida interna 60 (50 %) tomando en cuenta sus 
segmentos distribuidos de la siguiente forma, segmento cavernoso 4 (3.3 %), segmento 
carotido – oftálmico 22 (18.3%), complejo comunicante posterior 30 (25%), segmento 
coroideo 4 (3.3 %), arteria cerebral media 32 sistema vertebrobasilar 4 (3.3%).  El tamaño 
más frecuente estuvo en el rango de < 7 mm con un (63,3%)  
Conclusiones: Se observó una mayor frecuencia en los aneurismas dependientes de 
carótida interna teniendo en cuenta que se pueden localizar en varios segmentos de esta, 
seguidos por los de la arteria cerebral media y comunicante anterior. En comparación con 
la literatura, nuestra población muestra frecuencias similares en algunas localizaciones 
teniendo en cuenta también la variabilidad que existe en los estudios si fueron realizados 




Ruiz J. Fistula colecito- cutaneo espontanea diagnostico radiológico. XX Congreso 
Ecuatoriano de Radiología – I Jornada  Ecuatoriana Paulista de Radiología. 14 al 17 de 
septiembre del 2017. Quito Ecuador 
Objetivos: Demostrar la utilidad de la imagen en el diagnóstico de fístula colecisto-
cutánea espontánea secundaria a colelitiasis crónica 
Introducción: La fístula colecisto-cutánea espontánea es muy rara en nuestros días debido 
al diagnóstico y al tratamiento temprano de la enfermedad biliar.  Una fístula es una 
comunicación transmural anormal entre dos superficies epitelizadas.  
Realizando una búsqueda con los términos “spontaneous cholecystocutaneous fistula” se 
hallaron 29 casos en los últimos 35 años reportados desde 1982 , Courvoisier informó de 
169 casos de fístula colecisto-cutánea espontánea en el año 1890.  
Materiales y métodos: Descripción del caso: varón de 75 años de edad con cuadro clínico 
de dolor abdominal localizado en hipocondrio derecho de dos años de evolución, se 
realiza eco abdominal el cual reporta colelitiasis con presencia en su interior de lito de 17 
mm y vesícula de características escleroatroficas , a los 6 meses de este diagnóstico refiere 
salida de material purulento de color amarillo-verdoso sin mal olor a través de un orificio 
de aproximadamente 5 mm, situado en la región sub-costal derecha; fue manejado con 
antimicrobianos con la sospecha de absceso cutáneo sin mejoría del cuadro por lo que se 
decide realizar fistulografía en la que se visualizó trayecto fistuloso de la pared abdominal 
a la vesícula biliar, cístico, colédoco que terminan en duodeno. se programa cirugía la cual 
es realizada 2 meses y medio después del diagnóstico en la cual no refieren salida de 
secreción por lesión cutánea , (sospecha de cierre espontaneo) en parte operatorio se 
describen los siguientes hallazgos : múltiples adherencias zulkhe II - III de epiplón, 
duodeno, colon a región subhepatica y vía biliar , vía biliar dilatada , remanente de 
vesícula biliar , no se identifica conducto cístico. Con diagnostico postoperatorio de 
síndrome adherencial + remanente vesicular  
Conclusiones: Esta patología es muy rara actualmente y requiere tener conocimiento de la 
misma siendo las claves en su sospecha el antecedente de patología de vesicular 
(colelitiasis), la salida de forma espontánea de secreción amarillo verdosa sin olor por la 
piel en región subcostal derecha y la confirmación diagnóstica por exámenes de imagen 






Ruiz J. Diagnóstico oportuno de hepatocarcinoma y su importancia en el trasplante 
hepático 1er. Congreso de actualización de conocimientos en oncología, matero - 
infantil y médico quirúrgico. 24 al 30 de abril del 2017. Quito Ecuador 
 
Resumen: 
Demostrar la utilidad de la imagen en el diagnóstico oportuno de hepatocarcinoma y su 
importancia radical en el trasplante hepático  
Se ha llegado al consenso en que el trasplante es la mejor modalidad de tratamiento para 
pacientes cirróticos con CHC dentro de los criterios de Milán y que no sean candidatos a 
resección 
El diagnóstico de CHC puede hacerse radiológicamente sin necesidad de biopsia si 
presenta un comportamiento típico en las técnicas de imagen dinámicas (TC o RM). las 
principales características reportadas en la literatura: son realce arterial, lavado del realce 














JUSTIFICACIÓN DE LOS TRABAJOS REALIZADOS  
A.- PUBLICACIONES  
Ruiz L. Javier  1, Villarreal Y. Catalina  2, Montalvo R.  Alejandro  3. Sensibilidad y 
especificidad de la colangiopancreatografía por resonancia magnética y la ecografía 
versus la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica en el diagnóstico de 
coledocolitiasis: la experiencia en el Hospital Carlos Andrade Marín. 
Existe una considerable  prevalencia de litiasis en la vía biliar en las personas con 
colelitiasis sintomática de alrededor de  5 – 15%  
Las complicaciones derivadas de esta entidad son comunes e incluyen a la colangitis y la 
pancreatitis aguda, las cuales se asocian a mayor morbilidad y mortalidad, por lo que es 
importante llegar al diagnóstico de forma oportuna. Actualmente dentro de los protocolos 
ante la sospecha de coledocolitiasis  ,el uso de la colangiopancreatografía por resonancia 
magnética (CPRM)  ha remplazado a la CPRE como método diagnóstico de elección. 
Actualmente con la mejora tecnológica, muchos estudios han documentado sensibilidades 
y especificidades muy altas, del 90% al 100%, y del 93% al 100% respectivamente, sin 
embargo cabe recalcar que la prueba diagnóstica está influenciada completamente por el 
radiólogo que la interpreta , por lo que nace la oportunidad de demostrar estos datos en 
un estudio local  
 
Villarreal Y. Catalina. MD1. Ruiz L. Javier. MD2, Montalvo R. Alejandro. MD3, Chico Paúl. 
MD4, Aldeán Jorge. MD5.Variantes anatómicas de la vía biliar derecha y de la trayectoria 
del ducto pancreático en una cohorte de 1159 pacientes 
Siendo un tema poco estudiado a nivel mundial , pocos artículos han publicado acerca de 
tema con gran cantidad de pacientes  
Además que son escasos los informes  radiológicos que las reportan de forma rutinaria  
El conocimiento exhaustivo de estas variantes es de vital importancia para evitar 
complicaciones en actos quirúrgicos, por lo que es vital la comunicación del cirujano y el 
radiólogo en la planeación pre quirúrgica de procedimientos que incluyan la vía biliar   
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Villarreal Y. Catalina. MD1. Ruiz L. Javier. MD2, Montalvo R. Alejandro. MD3  
Hallazgos  de  Cirrosis Hepática en Tomografía computarizada.  
Siendo la cirrosis una enfermedad con alta incidencia en el país y a nivel mundial. Se 
concibió este trabajo con el afán de ilustrar al médico radiólogo con una adecuada 
presentación de imágenes sobre los hallazgos en tomografía de un hígado cirrótico y de 
sus repercusiones vasculares en hipertensión portal describiendo detalladamente las 
posibles localizaciones de trayectos varicosos y shunts portosistemicos  
Se recalca la importancia de conocer y describir estos hallazgos en los informes 


















JUSTIFICACIÓN DE LOS TRABAJOS REALIZADOS  
B.- CONFERENCIAS MAGISTRALES 
Ruiz J. Embarazo ectópico intersticial. XIX Congreso Ecuatoriano de Radiología. 24 al 26 
de septiembre del 2015. Quito Ecuador 
El embarazo ectópico es una patología de alta incidencia en los servicios de emergencia, 
su diagnóstico muchas veces suele retrasarse por la escasa sospecha clínica , siendo aquí 
fundamenta mental en el diagnostico el papel de la ecografía , cabe recalcar que al ser 
esta operador dependiente muchas veces no detecta los signos característicos de un 
embarazo ectópico  
El retraso en el diagnostico nos puede llevar a complicaciones como un embarazo ectópico 
accidentado con sus repercusiones hemodinámicas que la convierten en una emergencia 
quirúrgica  
Es por tanto que el diagnóstico temprano es necesario,  en el que la ecografía debe 




Ruiz J. Espinoza C. Aneurismas intracraneales frecuencias de localizaciones y tamaños en 
pacientes del servicio de neuroradiología del hospital Carlos Andrade Marín. 
Debido a la gravedad de las complicaciones de una rotura aneurismática. Es importante el 
diagnóstico y tratamiento oportuno. Sin embargo cabe recalcar que su diagnóstico sobre 
todo de aneurismas no rotos  muchas veces es como hallazgo casual en exámenes de 
imagen por otras causas 
Y los aneurismas rotos la mayoría de veces responden hasta en un 70 % a hemorragias 
subaracnoideas  
En nuestro trabajo se recoge la experiencia en el hospital Carlos Andrade Marín en cuanto 
a la asociación de la localización  y el tamaño con la rotura  
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Ruiz J. Fistula colecito- cutaneo espontanea diagnostico radiológico 
Se presenta un caso colecito- cutaneo espontanea que nos resume la importancia de los 
adecuados estudios radiológicos ante esta sospecha  
Este paciente a pesar de haberse realizado varias ecografías, tomografías  e incluso 
resonancia magnética, a lo que uno atribuye instintivamente a mayor detalle y  resolución  
de imágenes, haciéndonos creer que por la mayor complejidad de los estudios serán 
mejores para el diagnóstico , sin embargo el diagnostico final se llevó a cabo con un 
estudio de menor complejidad , una fistulografía  
Al ser esta patología rara en nuestros tiempos, se tiende a perder su sospecha tanto 
clínica como radiológica, lo que entorpece y demora el diagnóstico definitivo, en nuestro 
caso fueron aproximadamente 6 meses sin llegar al diagnóstico certero.  
 
Ruiz J. Diagnóstico oportuno de hepatocarcinoma y su importancia en el trasplante 
hepático 1er. Congreso de actualización de conocimientos en oncología, matero - 
infantil y médico quirúrgico. 24 al 30 de abril del 2017. Quito Ecuador 
El diagnóstico oportuno del hepatocarcinoma es vital para planificar las opciones 
terapéuticas, dentro de ellas se considera el trasplante hepático. 
Hay que recalcar que de acuerdo a los criterios de Milán (un nódulo tumoral menor de 5 
cm o 2-3 nódulos menores de 3 cm) seleccionan a pacientes con un bajo riesgo de recidiva 
tumoral tras el trasplante hepático. Es por ello que si retrasamos el diagnostico existe la 
posibilidad de que crezca el tamaño y el número de tumores y el paciente ya no cumpla 
los criterios exigibles para poder entrar a la lista de trasplante. 
Para llegar al diagnóstico oportuno de hepatocarcinoma  la TC de abdomen trifásica y la 
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Resumen: El avance en software y  hardware de los métodos de imagen nos han  llevado a 
obtener diagnósticos cada vez menos invasivos, este es el caso de la CPRM la cual ha ganado un 
papel protagónico en el estudio de obstrucciones de la vía biliar. La sospecha de coledocolitiasis es 
una de las solicitudes más frecuentes para este método  
Se realizó un  estudio de validación de pruebas diagnosticas en 164 pacientes entre febrero del 
2017 y mayo del 2018 que fueron sometidos a ecografía, CPRM y CPRE, por sospecha de 
coledocolitiasis. 
El objetivo de este estudio fue determinar la sensibilidad y especificidad de la CPRM y la ecografía 
en comparación con su gold estándar la CPRE para el diagnóstico de coledocolitiasis tanto en CPRE 
realizada hasta las 72 horas  después de la CPRM , y hasta los 10 días de la misma,  donde se 
obtuvo una sensibilidad similar en ambos periodos  del  96.1 %   y especificidades de  68.4 %   para 
la cohorte de hasta 72 horas  y de 48.1% para la cohorte de hasta 10 días , además se realizó un 
análisis en cuanto al diámetro del colédoco 
 
Abstract: The advances in software and hardware of imaging methods have led us to obtain 
increasingly less invasive diagnoses; this is the case of MRCP, which has gained a leading role in 
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the study of obstructions of the bile duct. The suspicion of choledocholithiasis is one of the most 
frequent requests for this method 
A study of validation of diagnostic tests was carried out in 164 patients between February 2017 
and May 2018 who underwent ultrasonography, MRCP and ERCP, due to the suspicion of 
choledocolithiasis. 
The objective of this study was to determine the sensitivity and specificity of the MRCP and the 
ultrasound compared with its gold standard ERCP for the diagnosis of choledocholithiasis in both 
ERCP performed up to 72 hours  after MRCP, and up to 10 days after, where a similar sensitivity 
was obtained in both periods of 96.1% and specificities of 68.4% for the cohort of up to 72 hours  
and 48.1% for the cohort of up to 10 days, and an analysis was made regarding the diameter of the 
common bile duct 
 
Introducción. 
La determinación real de la coledocolitiasis 
en la población general es difícil debido a la 
gran incidencia de litiasis asintomática. 1 Sin 
embargo, la prevalencia de litiasis en la vía 
biliar en las personas con colelitiasis 
sintomática está bien documentada, se sabe 
que se encuentra entre el 5 – 15% 2, además 
los pacientes mayores de 65 años de edad 
presentan una prevalencia de alrededor del 
20%. Las complicaciones derivadas de esta 
entidad son comunes e incluyen a la 
colangitis y la pancreatitis aguda, las cuales 
se asocian a mayor morbilidad y mortalidad.  
3 
Típicamente el diagnóstico de 
coledocolitiasis se lo hace mediante 
sospecha clínica y laboratorio (elevación de 
bilirrubina directa y fosfatasa alcalina)4, así 
como la edad y género1, 2. Con respecto a los 
métodos diagnósticos en primer lugar se 
encuentra la colangiografía intraoperatoria 
presentando una sensibilidad del 98% y 
especificidad del 100%, sin embargo al ser un 
procedimiento invasivo los riesgos de morbi-
mortalidad son muy elevados (16.9%) por lo 
que su uso es muy limitado3, 4. El gold 
estándar durante las últimas décadas lo ha 
ostentado la colangiopancreatografía 
retrógrada endoscópica (CPRE), con 
abundante bibliografía que respalda su 
poder diagnóstico, así vemos que en el año 
1982, Frey et al reportaron una sensibilidad 
de 90% y especificidad del 98%2, y la 
bibliografía revisada presenta  sensibilidades  
cercanas o mayores al 90% y 95% 
respectivamente durante los últimos 36 
años. Además  La CPRE posee la ventaja de 
ser un procedimiento también terapéutico, 
sin embargo, es un método invasivo que 
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presenta complicaciones importantes como 
lo son la pancreatitis post-CPRE e incluso la 
muerte, presentando una morbilidad del 7% 
y mortalidad del 1%4.  Un metanálisis 
resumió los resultados de 21 estudios 
prospectivos y encontró una prevalencia 
promedio de pancreatitis post-CPRE de 3.5%. 
Otras complicaciones de la CPRE incluyen 
sangrado (1.3%), perforación (0.1% – 0.6%), 
colangitis (1%) y colecistitis (0.2% – 0.5%)1.  
Con estos antecedentes, el uso de la 
colangiopancreatografía por resonancia 
magnética (CPRM) a principios de los años 
90, surge como un método alternativo e 
inocuo al no ser invasivo. En los primeros 
años de su desarrollo, presentó limitaciones 
tanto del hardware como del software, lo 
que se tradujo en sensibilidades de entre el 
81% y 90% y especificidades del 91% al 
100%, lo que no le bastó para reemplazar a 
la CPRE como método diagnóstico de 
elección. Actualmente con la mejora 
tecnológica, muchos estudios han 
documentado sensibilidades y 
especificidades muy altas, del 90% al 100%, y 
del 93% al 100% respectivamente con 
valores predictivos de 92% al 100%. 4,5 .Esta 
evidencia ha hecho que en las últimas 
décadas la CPRM junto con la ecografía 
reemplacen a la CPRE en el diagnóstico de 
coledocolitiasis, dejando su uso para casos, 
sobre todo terapéuticos.  
Cabe mencionar que pese a todos los 
avances la CPRM se utiliza solo en pacientes 
con indicaciones claras debido a sus 
limitaciones. La dilatación del colédoco 
puede tener diversas causas, por lo tanto, 
una vez que la CPRM demuestra un colédoco 
ligeramente dilatado, los cirujanos se 
enfrentan a la decisión de seguir 
investigando utilizando la CPRE o detener 
todas las investigaciones bajo la presunción 
de que la dilatación refleja una variante 
normal. En los últimos años ha aparecido la 
ecografía endoscópica como una alternativa 
importante para evaluar la enfermedad 
biliar1. 
El propósito de nuestro estudio es evaluar la 
precisión diagnóstica de la CPRM en el 
diagnóstico de la coledocolitiasis 
comparándola con la CPRE, ya que no se 
disponen de estudios actuales  en nuestro 
medio  
Materiales y Métodos. 
Se trata de un estudio retrospectivo 
observacional para valoración de pruebas 
diagnósticas en el cual se tomó al universo 
de pacientes entre febrero del 2017 y mayo 
del 2018. El tipo de muestreo es no 
probabilístico, se revisaron las historias 
clínicas del sistema electrónico AS400 del 
Hospital Carlos Andrade Marín. Los criterios 
de inclusión fueron: pacientes con sospecha 
o diagnóstico de obstrucción o dilatación de 
35 
 
la vía biliar, pacientes a quienes se les hayan 
realizado CPRM y CPRE, que ambas se hayan 
realizado en el Hospital Carlos Andrade 
Marín y en un periodo no mayor de dos 
meses entre uno y otro. Criterios de 
exclusión: pacientes con CPRM pero sin 
CPRE, estudios con un  periodo mayor de dos 
meses entre los dos. Las variables estudiadas 
fueron: edad, género, tamaño del conducto 
colédoco, defecto de llenado intraluminal. 
Los informes de los estudios de CPRM fueron 
analizados por un médico radiólogo con 2 
años de experiencia en gastroenterología y la 
CPRE fue realizada por médicos 
gastroenterólogos  
Las CPRM fueron obtenidas en un equipo 
Siemens Symphony MR – 1.5 T. La bobina 
utilizada fue una Siemens – CP body array 
flex de 2 Canales, y se secuencias ponderas 
en T2  con las cuales se logra caracterizar y 
observar de forma detallada el líquido dentro 
de la vía biliar, vesícula e intestino con ayuda 
de 5 secuencias; 3 secuencias T2 – Trufis, 1 
secuencia T2 - Haste y finalmente una 
secuencia 3D. 
Resultados  
Se realizó comparaciones  entre 
Ultrasonido vs CPRE  y CPRM vs CPRE 
para obtener la sensibilidad, especificidad 
VPP y VPN  con un  IC: 95% los cuales 
están representados en las tablas 1 a 4  
De la muestra inicial de 164 se excluyó 6 
pacientes para el cálculo de sensibilidad y 
especificidad  de CPRM vs CPRE por no 
contar con datos adecuados por lo que se 
trabajó con 158 pacientes , el análisis se 
realizó en dos cohortes una que solo incluyo 
pacientes que se sometieron a CPRE hasta 72 
h luego de la CRM (Tabla 1 ) del que se 
excluyó a  10 pacientes por haberse realizado 
la CPRE después de las 72h , donde se obtuvo 
una sensibilidad de 96.1 %  y especificidad de 
68.4 %   y otra con pacientes que se 
sometieron a CPRE hasta 10 días luego de la 
CRM (Tabla 2)  donde se obtuvo una 














Tabla 1: Comparación entre CRM vs CPRE a las 72 h para coledocolitiasis    
                                                       CPRE  
CRM   Positivo  Negativo  Total  
Positivo  124 6 130 
Negativo  5 13 18 
Total  129 19 148 





Prevalencia de la enfermedad 87,16% 80,43% 91,90% 
Pacientes correctamente diagnosticados 92,57% 86,77% 96,05% 
Sensibilidad 96,12% 90,73% 98,56% 
Especificidad 68,42% 43,50% 86,44% 
Valor predictivo positivo 95,38% 89,80% 98,11% 
Valor predictivo negativo 72,22% 46,41% 89,29% 
 
 
Tabla 2: Comparación entre CRM vs CPRE hasta 10 días posteriores  
                                                       CPRE  
CRM   Positivo  Negativo  Total  
Positivo  126 14 140 
Negativo  5 13 18 
Total  131 27 158 





Prevalencia de la enfermedad 82,91% 75,93% 88,25% 
Pacientes correctamente diagnosticados 87,97% 81,62% 92,42% 
Sensibilidad 96,18% 90,87% 98,59% 
Especificidad 48,15% 29,15% 67,65% 
Valor predictivo positivo 90,00% 83,49% 94,22% 
Valor predictivo negativo 72,22% 46,41% 89,29% 
 
En cuanto a los diámetros del colédoco 
reportado en la CPRM solo hubo 4  pacientes  
con una medida menor o  igual a  6 mm , el 
análisis correspondiente se muestra en la 
siguiente (Tabla 3) , se observa que la 
sensibilidad es alta del 97.6%  y la 
especificidad es baja del 2,7 %  junto con su 
VPN bajo del 25% por lo que se deduce que 
el diámetro del colédoco es un signo 
fuertemente predictor de colelitiasis pero sin 
embargo existe una alta tasa de falsos 
positivos por lo que no es un signo adecuado 
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para descartar la presencia de litiasis, 
recordemos que dentro de las posibles 
dilataciones no patológicas del colédoco se 
hallan la edad y post colecistectomizados 
 
Tabla 3  Comparación entre resultados de CPRE y diámetro del colédoco mayor a 6 mm  
 
 





 Positivo  Negativo  Total  
Positivo  124 36 160 
Negativo  3 1 4 
Total  127 37 164 
                                     






Prevalencia de la enfermedad 77,44% 70,13% 83,43% 
Pacientes correctamente diagnosticados 76,22% 68,83% 82,36% 
Sensibilidad 97,64% 92,73% 99,39% 
Especificidad 2,70% 0,14% 15,81% 
Valor predictivo positivo 77,50% 70,09% 83,56% 
Valor predictivo negativo 25,00% 1,32% 78,06% 
 
Para el análisis de Ultrasonido vs CPRE se 
excluyó 8 pacientes por no contar con datos 
acerca del colédoco. En cuanto a la 
sensibilidad del Ultrasonido  (Tabla 4) se 
obtuvo una sensibilidad baja  de 13,1 % y una 
especificidad alta de 96.3 %  hay que tener 
en cuenta que este es un método netamente 
operador dependiente además de las 














Tabla 4: Comparación entre Ultrasonido vs CPRE   
                                                               CPRE  
 
ECO  
 Positivo  Negativo  Total  
Positivo  17 1 18 
Negativo  112 26 138 
Total  129 27 156 
 





Prevalencia de la enfermedad 82,69% 75,64% 88,09% 
Pacientes correctamente diagnosticados 27,56% 20,87% 35,39% 
Sensibilidad 13,18% 8,09% 20,54% 
Especificidad 96,30% 79,11% 99,81% 
Valor predictivo positivo 94,44% 70,62% 99,71% 
Valor predictivo negativo 18,84% 12,89% 26,57% 
 
Discusión 
Aunque la CPRE es el estándar de oro para el 
diagnóstico de coledocolitiasis, este 
procedimiento es altamente dependiente de 
la  habilidad y experiencia del operador, y se 
asocia con varias complicaciones como 
pancreatitis, colangitis, sangrado y 
perforación intestinal. Se realizó una 
búsqueda exhaustiva de bibliografía 
seleccionando los estudios de mayor calidad 
metodológica para realizar una comparación 
con nuestro estudio. 
 
Kaltenthaler at al, revisaron 28 estudios 
prospectivos en donde se comparo CPRM 
con CPRE para la investigación de 
obstrucción biliar, se concluyó que la 
sensibilidad para coledocolitiasis fue del 93% 
y la especificidad 94%. Estos pacientes 
podrían evitar el riesgo innecesario de 
complicaciones y muerte asociada al 
diagnóstico con  CPRE, y se obtendría un 
ahorro sustancial de costos.6  
Griffin et al, realizaron Un estudio 
prospectivo de 133 pacientes, para comparar 
los resultados de estos dos métodos en el 
diagnóstico de coledocolitiasis. CPRM mostró 
una sensibilidad del 84%, una especificidad 
del 96%, valor predictivo positivo  del 91%, 
valor predictivo negativo del 93% y precisión 
de diagnóstico del 92% en comparación con 
la CPRE como el estándar de oro.7 
Laokpessi et al, revisaron 113 pacientes con  
coledocolitiasis, no hubo resultados falsos 
positivos con CPRM. La sensibilidad fue del 
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93% y la especificidad del 100% para CPRM 
en detección de litos del conducto biliar 
común. La sensibilidad y especificidad de 
CPRE fueron respectivamente 94% y 100%. 
No hubo diferencias estadísticamente  
significativas. 8 
Sin embargo un estudio se mostró a favor de 
la CPRE en varios aspectos.  Gobind et al, 
revisaron 224 pacientes clasificados como de 
riesgo alto para coledocolitiasis, de los cuales 
176 (79%) se sometieron a CPRE, mientras 
que 48 (21%) se sometieron a CPRM antes de 
CPRE. Los pacientes sometidos a CPRM 
experimentaron un tiempo más prolongado 
para la CPRE (72 horas versus 35 horas, p 
<0.0001), mayor tiempo de estadía (8 días 
versus 6 días,  p = 0.02), cargos hospitalarios 
más altos ($ 23,488 versus $ 19,260, p = 
0,08) y cargos de radiología más altos ($ 
3,385 versus $ 1,711, p <0,0001). 9,10,11–14 
Al ser los reportes radiológicos  
dependientes completamente de la 
experiencia del radiólogo quien los informa  
tienden a variar los reportes de sensibilidad y 
especificidad de la prueba de imagen, en 
nuestro estudio se pudo corroborar un 
descenso en la especificidad  por el alto 
número de falsos positivos encontrados. En 
cambio la sensibilidad se encontró con 
valores similares a otros estudios  
El incremento de los falsos positivos en el 
análisis donde la CPRE fue realizada hasta 10 
días posteriores  se debe  posiblemente a la 
migración del cálculo hacia duodeno, además 
como posibilidades encontradas de falsos 
positivos en nuestro estudio se pudo 
constatar la presencia de barro caledoniano 
denso y neoplasias  
Recordemos que junto con la clínica y 
laboratorio del paciente la ecografía es el 
primer estudio de imagen que nos ayuda 
ante la  sospecha de colelitiasis, siempre 
teniendo en cuenta las limitaciones de esta 
metodología ya que muchas veces solo logra 
visualizar segmentos proximales del 
colédoco. 
CONCLUSIONES. 
Los reportes de sensibilidad y especificidad 
de la CPRM tienden a variar de acuerdo a la 
experiencia del médico radiólogo. En nuestro 
estudio se pudo corroborar un descenso en 
la especificidad por el alto número de falsos 
positivos encontrados. El incremento de los 
falsos positivos en el análisis donde la CPRE 
fue realizada hasta 10 días posteriores se 
debe  posiblemente a la migración del 
cálculo hacia el duodeno, además como 
variables causantes de falsos positivos en 
nuestro estudio se encontraron la presencia 
de barro coledociano denso y neoplasias. 
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Resumen: La Colangiopancreatografia por Resonancia Magnética (CPMR), es la modalidad de elección para 
la evaluación no invasiva del tracto biliar. La identificación incorrecta de la anatomía biliar puede resultar en 
complicaciones perioperatorias, y posquirúrgicas. Las anomalías congénitas y las variantes anatómicas del 
conducto pancreático no se detectan hasta la edad adulta y se descubren a menudo en pacientes asintomáticos.  
El objetivo de este estudio fue la evaluación de la frecuencia de variantes anatómicas de la vía biliar derecha y 
trayectoria del conducto pancreático usando CPRM 
Materiales y Métodos. Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal de 1159 pacientes, 
entre los meses de febrero del 2017 hasta mayo del año 2018 del Hospital Carlos Andrade Marín, los 
pacientes incluidos son aquellos que se sometieron a estudios de CPRM para valoración de la vía biliar tanto 
para patologías neoplásicas y no neoplásicas gastrointestinales. 
Resultados: El 54,6% de pacientes presenta una anatomía del árbol biliar normal catalogada como  variante 
tipo 1, el conducto pancreático sigmoide se identificó  con mayor  frecuencia. 
 
Abstract:  Magnetic Resonance Cholangiopancreatography (MRCP) is the modality of choice for the non-
invasive evaluation of the biliary tract. Incorrect identification of the biliary anatomy can result in 
perioperative, and postoperative complications. Congenital anomalies and anatomical variants of the 
pancreatic duct are not detected until adulthood and are often discovered in asymptomatic patients. 
The objective of this study was to evaluate the frequency of the anatomical variants of the right bile duct and 
the trajectory of the pancreatic duct using MRCP. 
Materials and methods: A descriptive, retrospective, cross-sectional study of 1159 patients was carried out 
between February 2017 and May 2018 of the Carlos Andrade Marín Hospital, including patients who 
45 
 
underwent MRCP studies for the assessment of the bile duct for neoplastic and non-neoplastic gastrointestinal 
pathologies. 
Results: 54.6% of patients presented an anatomy of the normal biliary tree classified as a type 1 variant; the 
sigmoid pancreatic duct is more frequently identified. 
 
Introducción. 
La anatomía de la vía biliar con sus 
ramificaciones arbóreas es compleja ya que 
existen muchas variantes intra y 
extrahepáticas, varias de ellas importantes, 
sobre todo al momento de planear 
procedimientos diagnósticos de la vía biliar y 
quirúrgica de todo tipo (colecistectomías, 
reconstrucciones biliares y trasplantes 
hepáticos parciales y totales)
1
. La 
colangiopancreatografía por resonancia 
magnética (CPRM) es un método no invasivo 
preciso, que no emite radiación ionizante y 
que  puede ser realizada en pacientes con 
alergia a los medios de contraste yodados
1, 2
.  
La anatomía clásica está representada por los 
segmentos de Couinaud, en los que cada 
segmento es independiente funcionalmente al 
presentar su propio drenaje venoso, biliar, 
portal y arterial.
3
 Figura 1. Los segmentos 
anteriores del lóbulo derecho son drenados 
por el conducto hepático sectorial anterior el 
cual discurre en un plano casi vertical, 
mientras que los segmentos posteriores los 
drena el conducto hepático sectorial posterior 
con un recorrido posterior y horizontal
1, 2, 3
.  
En cuanto a los segmentos II, III y IV 
izquierdos cada uno tiene su drenaje 
individual que confluye en el conducto biliar  
izquierdo, el cual se une al derecho para 
formar el hepático común, al cual en el lado 
izquierdo llega el drenaje del segmento I 
(caudado).  Esto, ocurre en el 50%, 58% y 
hasta el 60% de la población según varios 
autores
1, 2, 3
, así tenemos varios tipos de 
variables anatómicas, unas con más 
relevancia clínica que otras.   
Existen varios reportes de las variantes de la 
vía biliar, la clasificación más aceptada 
depende del sitio de inserción del ducto 
posterior derecho considerada la más fácil y 
útil. La variante tipo 1, que también es 
considerada como  “normal” por otros autores  
es la más común en la cual el ducto posterior 
derecho drena en el ducto anterior derecho 
para formar el ducto  hepático derecho. El 
tipo 2 se describe como una trifurcación 
formada por el ducto posterior derecho, el 
ducto anterior derecho y el ducto hepático 
izquierdo que confluyen en un punto común. 
La variante 3 es representada por el drenaje 
del ducto posterior derecho hacia el ducto 
hepático izquierdo y la tipo 4 en la cual el 
ducto posterior derecho drena directamente 
hacia el conducto hepático común
4, 5 
 .En 
cuanto a las variantes de la trayectoria del 
ducto pancreático podemos tener  4 
46 
 
posibilidades que son descendentes, 




















Fuente:  CT and MR cholangiography: advantages and pitfalls in perioperative evaluation of biliary tree 
 
 
En cuanto a las variantes de la trayectoria del 
ducto pancreático podemos tener  4 
posibilidades que son descendente, vertical, 
sigmoideo y en asa 
20 
El conocimiento de estas variantes es de vital 
importancia en pacientes con persistencia de 
dolor abdominal náuseas y vómitos,  
resultantes de pancreatitis  crónica, además 
porque pueden ser una causa corregible 
quirúrgicamente de pancreatitis recurrente 
16 
 
El propósito de nuestro estudio es describir 
las variantes anatómicas más frecuentes junto 
con la prevalencia de cada una de ellas en 
nuestra población. 
 
Materiales y métodos. 
Presentamos un estudio descriptivo, 
retrospectivo de corte transversal. Se 
revisaron las historias clínicas del sistema 
electrónico AS400 del Hospital Carlos 
Andrade Marín entre los meses de febrero  
del 2017 hasta mayo del año 2018. La 
muestra constituyo 1159 pacientes, con los  
 
 
siguientes criterios de inclusión: pacientes 
sometidos al protocolo de CPRM para 
valoración de la vía biliar para patologías 
neoplásicas (adenocarcinoma pancreático, 
masas hepáticas y carcinoma de la vía biliar) 
y no neoplásicas (coledocolitiasis, 
pancreatitis aguda y patrón colestásico).  
Criterios de exclusión: pacientes en los que 
en el informe radiológico no se describieron 
 
Fig.1 a. Anatomía biliar normal. Diagrama muestra la 
anatomía segmentaria biliar hepática normal, descrita 
por Couinaud. 
Fig 1 b. Colangiografía RM que muestra el patrón de          




variantes del árbol biliar o trayectoria del 
ducto pancreático  
Los informes de los estudios de CPRM 
fueron analizados por un médico radiólogo 
con 2 años de experiencia en 
gastroenterología. Las Colangioresonancias 
fueron obtenidas en un equipo Siemens 
Symphony MR – 1.5 T. La bovina utilizada 
fue una Siemens – CP body array flex de 2 
canales, con secuencias ponderas en T2 
donde se logra caracterizar y observar de 
forma detallada el líquido dentro de la vía 
biliar, vesícula e intestino a través de 5 
secuencias; 3 secuencias T2 – Trufis, 1 




De los 1159 pacientes,  se incluyeron  595 
mujeres y 548 hombres con una edad media  
 
de 55,8 años (rango 1-90). 593 mujeres y 566 
hombres. Los Principales  motivos de solitud 
de CPRM se detallan en la Tabla 1 
 
Tabla 1. Principales  motivos de solitud de CPRM 
Enfermedades Neoplásicas 124 (11%) 
    Adenocarcinoma pancreático 30 (24%) 
    Masas hepáticas 29 (23%) 
    Cáncer vía biliar 24 (19%) 
    Ampuloma 23 (18%) 
    Cáncer vesicular 12 (9,6%) 
    Enfermedad linfoproliferativa 3 (2,4%) 
    Colangiocarcinoma 2 (1,6%) 
    Insulinoma 1 (0,8%) 
Enfermedades No Neoplásicas 1035 (89%) 
    Coledocolitiasis 620 (60%) 
    Pancreatitis aguda 128 (12,3%) 
    Patrón colestásico 84 (8.1%) 
    Control de derivación biliodigestiva 50 (4,8%) 
    Lesión vía biliar  31 (2,9%) 
    Control post-transplante hepático 30 (2,8%) 
    Colelitiasis 19 (1,8%) 
    Cirrosis 16 (1,5%) 
    Estrechamiento de la vía biliar 16 (1,5%) 
    Lesiones quísticas pancreática y vía biliar 9 (0.8%) 
    Bilioma 6 (0,5%) 
    Colecistitis 6 (0,5%) 
    Valoración pretransplante 5 (0,4%) 
    Colangitis esclerosante 4 (0,3%) 
    Divertículo duodenal 4 (0,3%) 
    Ascariasis 2 (0.1%) 
    Trauma hepático y duodenal 2 (0,1%) 
    Atresia duodenal 1 (0,09%) 
    Enfermedad de caroli 1 (0,09%) 




 Los porcentajes de variante de vía biliar 
derecha se distribuyeron de la siguiente 
manera: Tipo I   n= 633  (54,6%), Tipo II n= 
434  (37,4%) , Tipo III a  n= 66  (5,6 %) , 
Tipo III b  n= 26  (2,2 %)  Figura 2. La 
configuración del conducto pancreático fue 
descrita solamente en 353 informes 
radiológicos, distribuidos de la siguiente 
manera: sigmoideo, n= 198  (56 %), vertical 
n= 96 (27) %, asa completa n= 50 (14 %), asa 
incompleta n= 6 (1,6 %), descendente n= 3  













Fig. 2. Diagrama Esquemático de Cuatro Variantes Del Conducto Biliar Derecho 
 













    
Fig. 3. Diagrama esquemático de las  variaciones del curso del ducto pancreático 
 
Descendente Vertical Sigmoideo       Asa  
    





La colangioresonancia magnética es uno de 
los métodos no invasivos más usados para 
definir la anotomía de la vía biliar, también se 
puede explorar por  métodos invasivos como 
colangiografia por CPRE y colangiografia 
percutánea y  transquirurgica dependiendo del 
caso 
21
.Taourel et al, comparo los resultados 
de CPRM con CPRE para variaciones 
anatómicas en los conductos biliares, 
encontró que CPRM tiene una alta 
sensibilidad (83 y 86%) y especificidad (100 
%). 
7 
Por lo regular el sistema de drenaje 
biliar intrahepatico es paralelo al sistema 
portal. El detalle anatómico es de vital 
importancia como parte del chequeo 
preoperatorio en potenciales donantes 
hepáticos, procedimientos intervencionistas 
en la vía biliar, hasta procedimientos tan 
comunes con colecistectomías 
laparoscópicas
8
 además en un estudio 
realizado por Kullman y cols recomienda 
fuertemente el uso rutinario de colangiografia 
transoperatoria durante las colecistectomias 




El Latinoamérica el tema no ha sido muy 
estudiado teniendo solo como referente una 
publicación realizada en Chile en 1983 por 
Puente y cols 
10
 la cual refiere un total de 42.4 
% de variaciones anatómicas Se realizó  una 
búsqueda exhaustiva de bibliografía 
seleccionando los estudios de mayor calidad 
metodológica y con mayor número de 
pacientes   para realizar una comparación con 
nuestro estudio, la cual es detallada  en la 
Tabla 2  
 
 
 Tabla 2. Revisión de la literatura que reporta variantes anatómicas de la vía biliar  
Autor  Región   Casos  Técnica de 
imagen  
Variante  
Tipo 1  
Tipo 2  Tipo 3 a y b  Tipo 3 a   Tipo 3b 
Sharma 2008 15 India  253 Colangiografía 
por CPRE 
134 (52.9%) 29 (11.4%) 64 (25.3%) 46(18.2%) 18(7.1%) 
Choi Jim2003 14 Korea  300 Colangiografía  188 (63%) 29 (10 %)  53(17 %) 34(11%) 19(6%) 
De Filipo italia 
2008 6 
Italia  350 CRM 202 (57.7%) 27 (7.9%) 35(10%) 23(6.7%) 12(3.3%) 
Gupta A 2016 4 India  458 CRM 301 (65.7 %) 56 (12.2 %) 84(18.4%) 64 (14 %) 20 (4.4 %) 
Uysal 2013 21 Turkia  1011 CRM 803 (79.4 %)  81 (8 %) 115(11.3%) 42 (4.15%) 73 (7.23%) 
Yoshida 1996 12 Japón  1094 Colangiografía  741 (67%) 193(17.7%) 153(13,9%)   
Puente 1983 10 Chile 3845 Colangiografía  2217(57.6%) 426(11.1%) 675(17.5%) 498(12.9%) 177(4.6%) 
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Coincidimos con algunos autores en la 
existencia de un ligero predominio de 
variantes anatómicas en mujeres que en 
hombres con una tasa de (1 / 1.04), debido 




Las diferencias  encontradas en cuanto a 
variable tipo 2 y tipo 3 a y b  discrepan en 
frecuencia con las referidas  en la bibliografía 
descrita  a excepción del  estudio de Yoshida 
12
 con el cual se hallan coincidencias. Estas 
diferencias son un notorio incremento de 
frecuencia de la  variante tipo 2  en relación 
con la variante tipo 3   , a diferencia de otros 
autores que describen un mayor porcentaje de 
variante tipo 3 a y b sobre la tipo 2  
Una de las limitaciones de nuestro estudio fue 
que no se clasifico  en más tipos de variantes 
del ducto principal derecho  referidas en la 
bibliografía  aunque son de menor frecuencia 
no se deberían ser discriminadas en los 
reportes radiológicos  
Las variaciones de la trayectoria del ducto 
pancreático principal es un tema poco 
estudiado encontrando escasos trabajos de 
investigación en la bibliografía, no existe una 
estandarización de términos en cuanto a las 
posibilidades de variación lo que ha llevado a  
que en algunos artículos se ocupen 
terminología diferente , esta falta de 
homogeneidad ha sido un limitante al 
momento de comparar frecuencias entre los 
diferentes autores , en un intento por tratar de 
homologar las variantes ayudándonos con el 
análisis de las imágenes presentadas en 
dichos trabajos hemos desarrollado una 
Tabla 3 ,  con las variantes más usadas , 
donde creemos que la variante referida como 
vertical por muchos autores corresponde a la 
horizontal reportada por Kang 
18
 , otra 
ambigüedad encontrada es el termino 
ascendente con el descendente los cuales 
tienen diferencias abismales en su frecuencia 
por lo que a nuestro criterio y por el análisis 
de las imágenes  creemos que correspondería 
a uno mismo   , estos problemas detectados 
además  de la escasa frecuencia con la que se 
informa este tipo de variantes en los informes 
radiológicos  ha llevado a una subjetividad  y 
confusión en cuanto a las variantes 
ascendente y descendente, en nuestro estudio 
se encontró una mayor frecuencia en la 
variante de tipo sigmoideo la cual solo 
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Resumen 
La cirrosis determina un importante problema de salud en el mundo  y forma parte de las 10 primeras causas de muerte. 
Cerca de 2.500 personas fallecieron en Ecuador en el 2016 a consecuencia de  cirrosis hepática, es la séptima causa de 
muerte en nuestro país, según datos del 2016 del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos. 
Las principales causas de cirrosis descritas en el mundo son la infección crónica por virus hepatitis C, virus hepatitis B, 
alcohol, enfermedades biliares y enfermedad hepática grasa no alcohólica. 
La cirrosis se caracteriza patológicamente por distorsión de la arquitectura hepática debido a fibrosis hepática extensa y 
regeneración nodular. Existen diversos criterios de imagen para el diagnóstico de cirrosis, que incluyen: cambios 
morfológicos hepáticos y signos de hipertensión portal. 
En el hospital Carlos Andrade Marín, el 6 de mayo del 2016, se realizó el primer trasplante hepático. 
Hasta septiembre del 2018, se han realizado 54 trasplantes hepáticos de donante cadavérico (31 hombres, 23 mujeres).  
 
Abstract 
Cirrhosis determines an important health problem in the world, and is one of the top 10 causes of death. About 2,500 people 
died in Ecuador in 2016 as a result of liver cirrhosis, is the seventh cause of death in our country, according to 2016 data 
from the National Institute of Statistics and Census. 
The main causes of cirrhosis described in the world are chronic infection with hepatitis C virus, hepatitis B virus, alcohol, 
biliary diseases and non-alcoholic fatty liver disease. 
Cirrhosis is pathologically characterized by distortion of the hepatic architecture due to extensive liver fibrosis and nodular 
regeneration. There are several image criteria for the diagnosis of cirrhosis, which include: Morphological Changes in the 
Liver and Signs of Portal Hypertension 
In the hospital Carlos Andrade Marín, on May 6, 2016, the first liver transplant was performed, until September 2018, 54 liver 
transplants from cadaveric donor (31 men, 23 women) were performed.  
 
Palabras Claves: fibrosis hepática y cirrosis; alteraciones morfológicas, tomografía computarizada abdominal; relación del 
lóbulo derecho/caudado 
Key words: liver fibrosis and cirrhosis; morphological alterations, abdominal computed tomography; caudate right lobe ratio 
Comité de ética: Este estudio no requiere autorización del comité de ética, se trata de un artículo de tipo retrospectivo 





La cirrosis hepática representa la vía final de 
la lesión del parénquima hepático. (1) Esta 
inflamación crónica conduce a una fibrosis 
potencialmente reversible, pero evoluciona a 
un estado irreversible que patológicamente 
se compone de hepatocitos necróticos, 
depósitos de colágeno, cambios fibróticos, 
infiltración grasa y degeneración 
nodular.(2,3) 
Dentro de las causas de cirrosis están 
Enfermedad alcohólica, cirrosis biliar 
primaria, colangitis esclerosante primaria, 
hepatopatía congestiva (cirrosis cardíaca), 
Enfermedad de Wilson, hemocromatosis y 
otras enfermedades genéticas, trastornos y 
enfermedades autoinmunes, así como 
consecuencia de infección crónica por virus 
de hepatitis B, C, y D 7.  (4) 
En las etapas iniciales el hígado puede tener 
una apariencia normal, con la progresión de 
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la enfermedad se puede observan: 
nodularidad de la superficie hepática y 
heterogeneidad generalizada. (5) 
El diagnóstico no invasivo de fibrosis 




La biopsia hepática ha servido durante 
mucho tiempo como el "estándar de oro" 
para la detección y estadificación de la 
fibrosis hepática, pero, en gran parte debido 
a un error de muestreo, este procedimiento 
invasivo y costoso puede llevar a errores 
diagnósticos en un tercio de los casos.
1
 
La resonancia magnética  con doble 
contraste, las secuencias ponderadas  por 
difusión y la Elastografia por RM se utiliza 
para el diagnóstico temprano no invasivo de 
cirrosis. La Tomografía computarizada (TC) 
es útil para valorar las complicaciones de la 
cirrosis hepática, tales como colaterales 
portosistémicas con sangrado o carcinoma 
hepatocelular (CHC), sin embargo, este no 
es un método apropiado para el diagnóstico 
temprano de cirrosis hepática, debido a su 
baja Sensibilidad (84,3%) y especificidad 
(67,6%) además de la desventaja de uso de 
radiación ionizante . (6) 
A pesar de que el virus de la hepatitis C es la 
principal indicación de trasplante de hígado 
(TH), informes recientes han indicado que las 
tendencias de los listados para TH pueden 
estar cambiando ya que la esteatohepatitis 
no alcohólica (NASH) y cirrosis criptogénica 
(CC) como una indicación para TH, ha 
aumentado sustancialmente, por lo que 
actualmente es la segunda indicación más 
común de TH en los EE. UU.(7) 
Desde el punto de vista Radiológico, la 
cirrosis se caracteriza por alteraciones 
morfológicas del parénquima hepático y 
signos de hipertensión portal. (8,9) 
 
Alteraciones morfológicas del parénquima 
hepático.(10) 
La configuración del margen del hígado 
corresponde al tamaño de los nódulos 
regenerativos subyacentes. Los márgenes 
que son lisos o deformados por múltiples 
nódulos pequeños son típicos en la cirrosis 
micronodular (nódulos regenerativos <3 mm). 
(10,11) Este patrón se observa en 
alcohólicos crónicos, hepatitis C y cirrosis 
biliar. 
12
 Los márgenes gruesos lobulares 
sugieren cirrosis macronodular (nódulos 
regenerativos> 3 mm).
10, 11
. Este patrón se 
observa en La hepatitis B crónica y colangitis 
esclerosante primaria. (12) Fig. 1 
Aproximadamente el 25% de los hígados 
cirróticos en etapa final son normales en 
tamaño. El 36% presenta atrofia difusa y el 
resto de los pacientes presentan una 
combinación de atrofia e hipertrofia 
segmentarias.10,11. La atrofia focal es más 
común en el lóbulo hepático derecho y en el 
segmento medial del lóbulo hepático 
izquierdo. 10,11. Fig 2, Fig 3 
Los segmentos que presentan hipertrofia con 
mayor frecuencia son el lóbulo caudado y los 
segmentos laterales del lóbulo hepático 
izquierdo. 10,11. Una relación del ancho del 
lóbulo caudado al ancho del lóbulo derecho 
mayor o igual a 0,65 medidos en un corte 
axial , utilizando la bifurcación de la vena 
porta principal como un punto de referencia 
entre los dos lóbulos, constituye un indicador 
positivo del diagnóstico de cirrosis con alto 
nivel de precisión. Awaya y col  ha propuesto 
una relación entre el ancho del lóbulo 
caudado modificado y el ancho del lóbulo 
derecho, utilizando la bifurcación de la vena 
porta derecha, una relación mayor a 0.90 
sugirió un diagnóstico de cirrosis y esta 
última modificación ha demostrado utilidad, 
con una sensibilidad 71,1% y una 
especificidad del 77% para el diagnóstico de 
cirrosis.8, (11,13). Fig 4 
Un signo precoz de cirrosis es el aumento del 
espacio hiliar periportal, que se llena de 
contenido graso, debido a la atrofia del 
segmento IV. El espacio hiliar periportal mide 
normalmente menos de 10 mm. 10, 13. Fig 5 
Un signo producido por la atrofia, muy 
específico de cirrosis, es la presencia de una 
muesca aguda en la superficie posterior 
derecha del hígado conocido como NOTCH . 























































Fig. 1 La configuración del margen del hígado corresponde al tamaño de los nódulos regenerativos subyacentes. Los márgenes que son 
lisos o deformados por múltiples nódulos pequeños son típicos en la cirrosis micronodular (nódulos regenerativos <3 mm).  Los 
márgenes gruesos lobulares sugieren cirrosis macronodular (nódulos regenerativos> 3 mm). 
Fuente: servicio de imagen del hospital de especialidades Carlos Andrade Marín. Quito – Ecuador  
 
Fig 2. Los cambios regionales en la morfología hepática que se observan habitualmente en la cirrosis avanzada son la 
hipertrofia segmentaria del lóbulo caudado y los segmentos (II, III) del lóbulo izquierdo y la atrofia segmentaria que 
afecta tanto a los segmentos posteriores (VI, VII) del lóbulo derecho como al cuarto segmento. La alteración del flujo 
sanguíneo es la explicación probable de estas anomalías morfológicas.  























































Fig.3 el espacio pericolecístico (fosa de la vesícula biliar) a menudo se agranda en pacientes con cirrosis y se llena de un 
aumento de tejido graso. Este signo se considera presente si hay una ampliación del espacio pericolecístico y el espacio está 
delimitado lateralmente por el borde del lóbulo hepático derecho y medialmente por el borde de los segmentos II y III sin el 
segmento IV. Agrandamiento de la fosa vesicular, sensibilidiad 68%, especificad del 98%. VPP 98%. 
Fuente: servicio de imagen del hospital de especialidades Carlos Andrade Marín. Quito – Ecuador  
 
 
Fig 4. Hipertrofia del lóbulo caudado. Relación LC( caudado )/LD (derecho) 
Fuente: servicio de imagen del hospital de especialidades Carlos Andrade Marín. Quito – Ecuador  
 
 
Fig.5 Agrandamiento del hilio periportal, mayor a 10 mm, sensibilidad del 93%, especificad del 92%. VPP 91%. Reparos: borde 
anterior de la rama portal derecha visible en el plano axial y borde posterior del segmento medial lóbulo izquierdo. Normalmente debe 
medir menos que 10 mm. 



















Signos de hipertensión portal. 
10, 11
  
Parte del flujo venoso portal revierte su 
dirección hacia la circulación sistémica a 
través de anastomosis porto-sistémicas. 
Desde el punto de vista clínico, las 
colaterales venosas de mayor importancia 
son las várices esofágicas y paraesofágicas, 
por el riesgo de hemorragia digestiva.  
También podemos nombrar Caput medusae, 
Varices periesplenicas, Varices 




 Otro tipo de shunts porto-
sistémicos son espleno- renal y gastro-renal. 
Fig 7 
El principal papel del radiólogo consiste en 
evaluar el tamaño hepático y de sus 
diferentes segmentos, análisis biométrico del 
segmento I y IV en la búsqueda de signos 
precoces de cirrosis, analizar 
minuciosamente los contornos hepáticos e 
identificar los efectos de la hipertensión portal 
ascitis, esplenomegalia . La presencia de 
lesiones focales hepáticas sobre un hígado 
cirrótico obliga a descartar en primer término 
un Hepatocarcinoma celular. 
10






















Fig 6. En el hígado cirrótico, el signo de muesca, sensibilidad del 72%, especificidad del 98% 
Lado izquierdo hígado normal, lado izquierdo signo de muesca  




Fig 7. Diagrama de trayectos varicosos 
en cirrosis hepática 
1 coronarias  
2 paraesofágicas 
3 esofágicas 
4  paraumbilical 
5 caput medusae 
6 periesplenicas 
7 retrogastricas 
8 shunt gastrointestinal  
9 shunt esplenorenal 
10 mesentericas  
11 hemorroidal 
12 paravertebral retroperitoneal  
 





















































Fig. 8 Esplénicas Fig. 9 Coronarias Fig. 10 Esofágicas 
Fig. 11  Pared abdominal Fig. 12 Vena umbilical Fig. 13 Paraesofágicas 
Fig. 14 Omentales Fig. 15 Shunt esplenorrenal Fig. 16 Rectales 
Fig. 17 Mesentéricas Fig. 18 Diafragmáticas Fig. 19 Retroperitoneales 
Fig. 20 Cardiofrenicas Fig. 21 Esplenomegalia Fig. 22. Ascitis 
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Realizamos un estudio retrospectivo y 
descriptivo, de 116 pacientes ya 
diagnósticos de hepatopatía crónica los 
cuales se encontraban en lista de espera 
para transplante hepático, a los cuales se 
les realizo TC abdomen y pelvis trifásica, 
con protocolo para transplante hepático, 
entre abril 2016 hasta junio 2018 en el 
Servicio de Radiología del Hospital de 
Especialidades Carlos Andrade Marín.  
Los pacientes incluidos fueron valorados 
por el comité de transplante hepático. Se 
evaluaron datos demográficos (edad y 
sexo), clínicos (etiología de la cirrosis) y 
criterios de imagen donde se evaluó el 
parénquima hepático; sus contornos 
(lisos/nodulares o irregulares); tamaño 
(normal, disminuido, aumentado); 
homogeneidad del parénquima 
(homogéneo/heterogéneo); permeabilidad 
de la vena porta (permeable/trombosada); 






Las causas identificables de hepatopatía 
crónica se detallan en la tabla 1 
 
Cada paciente se realizó una tomografía de 
abdomen y pelvis trifásica, con protocolo 
para trasplante hepático, donde se analizó 
los cambios morfológicos hepáticos, y 
signos de hipertensión portal. Tabla 2 y 3 
Trombosis portal se identificó en 10 
pacientes, de los cuales la tipo I estaba 
presente en 7 pacientes (70%), tipo II en 2 
pacientes (20%) y la tipo III en 1 paciente 
(10%). 
Discusión. 
Este estudio discute las principales 
características demográficas, prevalencia y 
los principales hallazgos de imagen. Como 
antecedentes sabemos que la principal 
indicación de trasplante hepático 
clásicamente ha sido la hepatitis C, sobre 
todo en países industrializados como 
EE.UU
7
. Sin embargo la indicación de 
trasplante hepático parece estar 
cambiando, con un aumento notable de 
trasplantes hepáticos por NASH
2, 3
, 
llegando a ocupar el segundo lugar en los 
EE.UU, adicionalmente a esto 
concomitantemente el NAFLD o conocido 
vulgarmente como hígado graso ha 
incrementado dramáticamente
3
, se estima 
que un futuro la hepatitis C pase a un 
segundo lugar, esto debido a la alta 
efectividad de los nuevos tratamientos 
antiretrovirales
1
.    
En el Ecuador, según el Instituto Nacional 
de Estadísticas y Censos, en el año 2001,  
la novena causa de muerte fue “cirrosis 
hepática”, y en el último reporte del año 
2016 la cirrosis hepática escaló al séptimo 




trasplante hepático, método poco accesible 
en el país, incluso  para los estratos 
sociales altos, ha surgido como una 
necesidad ante la evidencia del elevado 
número de pacientes con enfermedades 
crónicas y terminales del hígado, sin 
embargo no es suficiente.  
 
Tabla 1. Causas de hepatopatía 
crónica 
Porcentaje 
Cirrosis alcohólica 24  (20,6%) 
Cirrosis criptogenica 21  (18,1%) 
Cirrosis de etiología autoinmune 16  (13,7%) 
Hepatocarcinoma 12  (10,3%) 
Cirrosis por NASH  7    (6%) 
Hiperplasia nodular focal 4      (3,4%) 
Colangitis esclerosante primaria  4     (3,4%) 
Hemocromatosis 3     (2,5%) 
Cirrosis por hepatitis b 3     (2,5%) 
Cirrosis por diabetes mellitus tipo 
2 
2     (1,7%) 
Cirrosis biliar primaria 2     (1,7%) 
Cirrosis biliar secundaria 2    (1,7%) 
Cirrosis por diabetes mellitus tipo 
1 
2    (1,7%) 
Cirrosis por lesión vía biliar  2    (1,7%) 
Nódulo indeterminado 1    (0,8 %) 
Síndrome de Caroli 1    (0,8 %) 
Adenocarcinoma de foco 
gastrointestinal 
1     (0,8 %) 
Carcinoma Pancreático 1     (0,8 %) 
Tumor maligno indiferenciado 
abdominal 
       (0,8 %) 
Quiste hepático con fistula  1     (0,8 %) 
Cavernomatosis portal 1     (0,8 %) 
Hiperoxaluria 1     (0,8 %) 
Tumor carcinoide metastásico 1     (0,8 %) 
Colangiocarcinoma 1     (0,8 %) 
Hepatopatía crónica por consumo 
herbario 
1     (0,8 %) 





En nuestro estudio la edad promedio de los 
pacientes afectados fue de 52 años, en 
concordancia con estudios similares de 
nuestra región
5
, afectando más al sexo 
masculino en una proporción de 1.3:1 
comparado con las mujeres, hallazgos 
similares se han encontrado en otras series 
de casos alrededor del mundo
1, 2
, incluso 
un estudio local realizado en el 2003 en 
nuestro hospital
6
, en el cual la proporción 
de hombres fue de 4:1, manteniendo la 
tendencia a afectar más a los hombres.  
Con respecto a la etiología de la cirrosis en 
nuestros pacientes, en primer lugar se 
colocó la de tipo alcohólica(20,6%; N:24) , 
hecho importante por varios motivos; en el 
estudio realizado en el 2003
6
 en nuestra 
casa de salud, la principal etiología fue la 
alcohólica, hecho que demuestra que a 
pesar de que han pasado 15 años, el 
alcoholismo crónico de nuestra sociedad 
sigue siendo un grave problema sanitario 
que demuestra el profundo problema 
socioeconómico de nuestra sociedad en 
vías de desarrollo. En Estados Unidos la 
principal causa de cirrosis es la hepatitis C, 
lo cual bien se podría explicar por los altos 
índices de consumo de drogas 
intravenosas y conductas sexuales de 
riesgo en estas naciones
1
. El segundo lugar 
fue ocupado por la cirrosis criptogénica con 
un 18.1%(N: 21), hecho que concuerda con 
la bibliografía mundial
1, 2
. Como sabemos la 
cirrosis criptogénica es un diagnóstico de 
exclusión, y está relacionada con 
mutaciones del factor V de Leiden, PAI1 y 
protrombina
7
, sin embargo, se conoce 
también la fuerte asociación existente con 
la enfermedad grasa no alcohólica del  
hígado (NAFDL) que puede llevar a la 
esteato-hepatitis no alcohólica (NASH) y 
ulteriormente a la cirrosis, de hecho la 
mayoría de cirrosis criptogénicas son 
debido a estas 2 entidades como se ha 




Nuestro estudio demuestra que el hígado 
graso es una causa importante de cirrosis 
en nuestros pacientes, que ha cambiado en 
los últimos 15 años, ya que en el 2003
6
 la 
segunda causa fue de origen desconocido 
en la cual los autores colocaron a todos los 
pacientes que tenían trastornos 
metabólicos, genéticos, etc.  Hay que 
recalcar que tuvimos 7 pacientes con 
diagnóstico claro de cirrosis secundaria a 
NASH y si sumamos a los pacientes con 
cirrosis criptogénica nos dan un total de 28 
individuos (24%), hecho que plantea una 
duda para futuros estudios; en los cuales 
se podría proponer como hipótesis que la 
causa principal de cirrosis en nuestro país 
podría ser secundaria a NAFLD y NASH. 
El tercer lugar de la lista lo ocupan las 
hepatitis de origen autoinmune con un 
13.7%, el resto de entidades se encuentran 
detalladas en la tabla 3. Hay que resaltar 
que el 10.3% (N:12) estuvieron afectados 
por el carcinoma hepatocelular, el cual es 
conocido por presentar prevalencias muy 
altas en los pacientes cirróticos, siendo así 
la cirrosis hepática la responsable del 80 – 
90% de todos los casos de hepato-
carcinoma alrededor del mundo
5
  
Con respecto a los hallazgos 
imagenológicos, sabemos que la 
tomografía computada es el método más 
sensible para detectar los cambios 
morfológicos hepáticos
9, 10
,  su ventaja es 
que muestra adecuadamente no solo los 
cambios estructurales hepáticos, sino 
también otros hallazgos asociados con la 
hipertensión portal de estos pacientes
9
. El 
principal hallazgo encontrado en nuestro 
estudio fue el cambio del contorno 
hepático, encontramos que el 71.5% (N: 
83) de nuestros pacientes presentaron un 
patrón micronodular y el 2.5% (N:3) 
presentaron cambios macronodulares. 
Estos hallazgos concuerdan con la 
bibliografía internacional
9, 11
 , sin embargo 
estos hallazgos solo aparecen en la cirrosis 
tardía
9, 10, 12, 13
, por lo que presenta baja 
Tabla 2. Signos Radiológicos de cirrosis en TC 























75 (64,6%) 67 (57,7%) 79 (68%) > 0,65: 41 (35,3%)   56  (48,2%) 55 (47,4%) 62 (53,4%) 
Macronodular 3 (2,5 %)    > 0,90: 48 (41,3%)    
Bordes lisos 30   
(25,8%) 
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sensibilidad en el diagnóstico de la cirrosis 
temprana. 
Los  hallazgos tomográficos asociados con 
el tamaño hepático se ubicaron en segundo 
lugar, en nuestro estudio, la hipertrofia del 
lóbulo izquierdo apareció en un 68% de los 
pacientes afectados (N: 79), la atrofia del 
lóbulo derecho se presentó en un 64.6%(N: 
75) y atrofia del segmento 4 en un 57,7% 
(N: 67).   La atrofia focal es más común en 













medial del lóbulo hepático izquierdo
11
. Un 
signo producido por la atrofia, muy 
específico de cirrosis, es la presencia de 
una muesca (NOTCH) aguda en la 
superficie posterior derecha del hígado. 
Esta muesca se denomina cisura hepática 
posterior y tiene una sensibilidad del 72% y 
una especificidad del 98% para el 
diagnóstico de cirrosis
11
, en nuestro estudio 
presentó una prevalencia de 53.4% (N: 62). 
Los segmentos que presentan hipertrofia 
con mayor frecuencia son el lóbulo 
caudado y los segmentos laterales del 
lóbulo hepático izquierdo, concordante con 
lo encontrado en nuestro estudio
11, 13
.  
Se ha demostrado la utilidad de la 
biometría del lóbulo caudado y su relación 
con el lóbulo derecho del hígado, conocido  
como el cociente caudado / lóbulo 
derecho
9, 10, 11, 13
. Si esta relación es mayor 
a 0,9 existe una sensibilidad 71,1% y una 
especificidad del 77% para el diagnóstico 
de cirrosis. En nuestro estudio 
encontramos que casi la mitad de los 
pacientes con cirrosis presentaron un 
índice mayor a 0,9 (41,3%; N: 48), y los 
que presentaron un índice mayor a 0,65 
fueron un 35,3%; (N: 41). La alteración de 
este índice es de mucha utilidad para el 
diagnóstico de cirrosis, de hecho los 
pacientes con índice de 0,65 ya presentan 
una probabilidad alta para cirrosis (96%) 
según algunos estudios
14
. Sin embargo, 
nos queda la misma reflexión, al ser este 
índice dependiente del tamaño hepático, la 
utilidad en el diagnóstico de cirrosis 
temprana es escasa. Otros hallazgos 
comunes dependientes del tamaño 
hepático, que se encuentran en los 
distintos estudios citados, son la presencia 
del aumento del espacio periportal y de la 
fosa vesicular, que en nuestra investigación 
se presentaron en el 48,2% (N: 56) y 47,4% 
(N:55) respectivamente.  Dichos hallazgos 
son de mucha utilidad, presentando alta 
especificidad si están presentes, pero muy 




Desde el punto de vista clínico, las 
colaterales venosas de mayor importancia 
son las várices esofágicas y 
paraesofágicas, por el riesgo de 
hemorragia digestiva
1, 5
.  En nuestra 
investigación las várices más comunes 
fueron las esplénicas con un 61,2% (N: 71) 
de pacientes afectados, y en segundo lugar 
se encontraron las várices coronarias y 
esofágicas con un 32.7% (N: 38) y 26,7% 
(N: 31), que sumadas son un número 
importante a tener en cuenta, por lo que no 
es difícil suponer que los pacientes 
cirróticos que van a ser trasplantados 
tengan alto riesgo de sangrado digestivo, 
se podría analizar en otra investigación el 
riesgo de sangrado digestivo en los 
pacientes enlistados para trasplante 
hepático con su desenlace final.  
Conclusión 
Nuestro estudio demuestra que la etiología 
de la cirrosis hepática en el Ecuador no ha 
variado en los últimos 20 años, siendo la 
cirrosis alcohólica la principal causa de la 
misma, pudiendo tener implicaciones 
socioeconómicas y culturales importantes 
de trasfondo.  
También recalcamos que nuestro estudio 
demuestra que los casos de cirrosis 
Tabla 3. Signos Radiológicos de 
cirrosis en TC 
SIGNOS DE HIPERTENSION 
PORTAL 
Tipo de varices Pacientes 
Esplénicas 71 (61,2%) 
Coronarias 38 (32,7%) 
Esofágicas 31 (26,7%) 
Pared abdominal 28 (24,1%) 
Vena umbilical 27 (23,2%) 
Paraesofágicas 24 (20%) 




Rectales 7 (6%)  
Mesentéricas  7 (6%) 
Diafragmáticas 5 (4,3%) 
Retroperitoneales 4 (3,4%) 
Cardiofrénicas 1 (0,8%) 
Para aórticas 1 (0,8%) 
 
Ascitis  41 (35,3 %) 
Esplenomegalia 98 (84,4%) 
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criptogénica han aumentado en nuestro 
país, y al estar ligados fuertemente a NASH 
y NAFLD,  se podrían explicar por los 
hábitos alimenticios de la sociedad 
Ecuatoriana la cual probablemente se ha 
visto influenciada por el tipo de dieta de los 
países industrializados en donde la 
obesidad en un problema sanitario 
importante y alarmante.  
Los cambios tomográficos para el 
diagnóstico de cirrosis hepática de nuestros 
pacientes presentan la misma distribución 
de otras poblaciones, lo cual conlleva a los 
mismos problemas diagnósticos. El 
diagnóstico precoz de la cirrosis hepática 
es un retro tanto para clínicos, como para 
imagenólogos, nuestro estudio al demostrar 
comportamiento similar al de la bibliografía 
mundial, abre la interrogante para plantear 
nuevos métodos diagnósticos que permitan 
el diagnóstico precoz de la cirrosis, en este 
aspecto la elastografía hepática  ecográfica 
y por resonancia magnética nuclear 
podrían ser incluidas en estudios para 
evaluar la sensibilidad y especificidad de 
las mismas en nuestra población. 
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